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Wstęp
Do 1992 roku Polskę, podobnie jak i pozostałe kraje byłej strefy sowieckiej, cha­
rakteryzowała rosnąca umieralność osób dorosłych, a śmiertelność mężczyzn 
w Polsce była wyższa niż w którymkolwiek zachodnim kraju europejskim. Mimo 
że w latach 90. umieralność osób dorosłych w Polsce się obniżyła, jednak spadek 
ten tylko nieznacznie wpłynął na nadal utrzymującą się różnicę względem krajów 
EU. Ta różnica dla mężczyzn w wieku produkcyjnym wykazywała nawet tenden­
cję zwyżkową. W r. 1980 umieralność mężczyzn w Polsce w wieku 25-64 lat była
o 49,4% wyższa niż w krajach EU, w r. 1990 o 90,6%, i o 91,1% wyższa niż w EU 
w r. 2000 (obliczenia na podstawie danych WHO HFA DB). W tych latach umieral­
ność kobiet w wieku produkcyjnym w Polsce przewyższała tę w EU, odpowiednio
o 27%, 50,5% i 46,8%. Jednocześnie, w przeciwieństwie do malejących trendów 
w krajach Unii, liczba zgonów z powodu chorób naczyń krwionośnych (cerebrova- 
scular disease) niezmiennie rosła dla obu płci i w każdym przedziale wieku, nato­
miast zgony z powodu choroby niedokrwiennej serca (ischaemic heart disease) 
wzrosły raptownie pod koniec lat 90. w grupie osób powyżej 65. roku życia. 
W latach 90. obserwuje się również w Polsce wzrost problemów psychicznych. 
Samobójstwa i zgony związane z chorobą alkoholową wzrosły wśród mężczyzn od 
1990 roku -  znowu w przeciwieństwie do spadkowych trendów obserwowanych 
w krajach EU. Ponadto, liczba osób leczonych na psychozy w lecznictwie otwar­
tym w Polsce wzrosła w latach 90. z 434 do 466 na 100,000 mieszkańców w latach
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1980-1990, natomiast w r. 1995 wzrosła aż do 566 (Instytut Psychiatrii i Neurolo­
gii 1980-1998). Ten podział -  a raczej tak duża różnica stanu zdrowia obywateli -  
pomiędzy Polską i zachodnimi krajami EU stanowi problem do rozwiązania w ra­
mach polityki zdrowia publicznego.
Nie sposób wyjaśnić zmian zdrowotnych, jakie zaszły w Polsce w latach 
90. w kategoriach relacji, które były dotychczas przyjęte w analizach krajów za­
chodnich. Na przykład, zawodzi wytłumaczenie odwołujące się do zmian poziomu 
zamożności per se. W latach 90. średnie realne płace w Polsce stanowiły tylko 70- 
75% poziomu płac zanotowanych w roku 1989 a znaczące uprawnienia socjalne 
zostały obcięte (Unicef 2003) -  niemniej umieralność osób dorosłych uległa w tym 
czasie spadkowi. Dalej, relacja stwierdzona w krajach zachodnich, według której, 
im niższe dysproporcje płacowe w danym kraju, tym niższy wskaźnik umieralności 
(Wilkinson 1996), nie znalazła potwierdzenia w Polsce w latach 1992-1997, kiedy 
dysproporcje gwałtownie wzrosły, przy jednoczesnym spadku umieralności. Wyja­
śnień takich transformacji zdrowotnych należy szukać we wpływach psychospo­
łecznych. Ustalenie relacji pomiędzy wpływami psychospołecznymi i zdrowiem 
skupia w ostatnich latach coraz większą uwagę (Wilkinson 1996; Seigrist and 
Marmot 2004; Baum, Garofalo and Yali 1999). Następuje to wraz z akumulującym 
się materiałem dowodowym wykazującym zależność pomiędzy stresem a zdro­
wiem (McEwen 1998; Brunner and Marmot 1999; Dohrenwend 2000). Złożony 
obraz transformacji i jej wpływ na zdrowie mieszkańców Polski, w połączeniu z za­
uważalnym wzrostem napięć psychicznych, sugeruje potrzebę lepszego zrozumienia 
psychospołecznych odziaływań kształtujących doświadczenie zmian. Chociaż jako 
czynnik wyjaśniający trendy umieralności w okresie komunistycznym i postkomuni­
stycznym wskazywano na stres (Shapiro 1995; Leon and Shkolnikov 1998; Cocker- 
ham 1999; Kopp, Skrabski and Szedmak 2000; Watson 1995), niewiele jest badań 
dotyczących źródeł stresu w konkretnym kontekście społecznym.
Celem niniejszego artykułu jest przedstawienie danych na temat rangi 
przypisywanej stresowi jako zagrożeniu dla zdrowia w Polsce, przez analizę wy­
powiedzi w grupach fokusowych i wywiadach indywidualnych, oraz interpretacja 
znaczeń społecznych wydarzeń transformacji, widzianych jako źródło stresu.
Określenie psychospołecznych oddziaływań w okresie transformacji
O ile pojęcie stresu przynosi koncepcyjne i fizjologiczne powiązanie pomiędzy 
jednostką a kontekstem społecznym (McEwen 1998), o tyle tym samym pociąga ze 
sobą pewne założenia dotyczące relacji pomiędzy społeczeństwem a daną osobą. 
W praktyce, doświadczanie jest zawsze procesem psychospołecznym. Ponieważ 
zjawiska materialne mogą być doznane tylko przez struktury społecznie wytwarza­
nych znaczeń, na podstawie których następuje interpretacja i ocena świata (Berger 
and Luckmann 1984; Wittgenstein 1953; por. także Kawachi, Subramanian and 
Almeida-Filho 2002; Lupton 2000), sugeruje się, że stres wzbudzony wpływami
psychospołecznymi nie jest rezultatem wyłącznie brakującego zewnętrznego śro­
dowiska społecznego vis a vis uniwersalnych potrzeb psychiki ludzkiej. Raczej 
wskazuje to, że psychospołeczne przeżycia pojedynczej osoby zależą od jej osza­
cowań zjawisk według wartości, kategorii i relacji społecznych, które są specyficz­
ne dla miejsca i czasu. Takie spojrzenie jest podstawą nieetnocentrycznego podej­
ścia w badaniach wpływów psychospołecznych na zdrowie, w których odległe od 
siebie aspekty zmian w kontekście społecznym mogą być uwzględnione. W tej 
chwili badania stresu przeważnie opierają się na modelach ę«a5/-eksperymental- 
nych, które zakładają, że można wykluczyć z rozważań wszystko poza ścisłe ogra­
niczoną dziedziną życia, np. tą związaną z miejscem pracy lub domem. Takie zało­
żenia stają się nieodpowiednie w sytuacji, gdy przedmiotem zainteresowania jest 
relacja pomiędzy radykalną i całościową transformacją społeczną a zmianami zdro­
wotnymi (por. Scott 2004).
Organizacja badania
Badania przeprowadzono w Nowej Hucie w ramach długofalowego programu ba­
dań socjologicznych prowadzonych na terenie dzielnicy. Według danych spisu 
ludności z 2002 r., licząca około 216 000 mieszkańców Nowa Huta jako jedna z naj­
większych dzielnic Krakowa stanowi około 28% populacji całego miasta (Urząd 
Statystyczny, Kraków 2003). Badanie empiryczne, na którym opiera się niniejszy 
artykuł, polegało na przeprowadzeniu grupowych wywiadów zogniskowanych 
(fokusowych) z dawnymi i obecnymi pracownikami Huty Sendzimira, wywiadów 
indywidualnych oraz na zapoznaniu się z danymi miejscowych archiwów i biblio­
tek. Uczestnicy grup fokusowych rekrutowali się spośród obecnej załogi huty, 
członków hutniczego oddziału Polskiego Czerwonego Krzyża oraz podopiecznych 
Ośrodka Opieki nad Emerytami i Rencistami Huty Sendzimira. W sumie, w latach 
1998-2000 przeprowadzono wywiady z 92 osobami w piętnastu grupach zogni­
skowanych o składzie od dwóch do dziesięciu osób. Najmłodsi uczestnicy zbliżali 
się do pięćdziesiątego roku życia, a najstarszy miał osiemdziesiąt lat (b. pracownik 
fizyczny HTS). Z wyjątkiem czterech, wszyscy uczestnicy podjęli pracę w hucie 
przed rokiem 1973. W badaniu usiłowano zapewnić w grupach fokusowych ade­
kwatną reprezentację wszystkich głównych kategorii pracowników, jednak kobiety 
stanowiły około połowy uczestników, co stanowiło nadreprezentację w stosunku 
do rzeczywistej liczby kobiet zatrudnionych w zakładzie. Sześć z grup fokusowych 
składało się z ludzi nadal pracujących w hucie. Cztery spośród tych grup obejmo­
wały pracowników umysłowych, zaś dwie miały w swym składzie pracowników 
fizycznych z konwertorowni i walcowni blach. W dziewięciu grupach znajdowali 
się byli pracownicy umysłowi i fizyczni huty. Wywiady zorganizowano elastycz­
nie, tak, aby dać uczestnikom możność swobodnej wypowiedzi na tematy najważ­
niejsze dla nich, a jednocześnie pokrywające się z zakresem badań. Na początku 
spotkania pytano uczestników o to, co, ich zdaniem, stanowiło istotne zagrożenie
zdrowia w ciągu ostatnich dziesięciu lat oraz czy zagrożenie zdrowia w ciągu tego 
czasu wzrastało, czy malało. Odpowiedzi były bezpośrednie i jednoznaczne, wska­
zywały na stres jako na główne, coraz silniej odczuwalne, zagrożenie zdrowotne 
w trakcie przemiany ładu społecznego. Następnie uczestnicy byli proszeni o prze­
dyskutowanie tego, co według nich leży u podstaw zidentifykowanego przez nich 
stresu. Poza wywiadami grupowymi, obecna analiza opiera się na wywiadach in­
dywidualnych, których do września 2003 r. zostało w sumie przeprowadzonych 
ponad 60. Biorące w nich udział osoby rekrutowały się spośród: władz lokalnych, 
wolontariatu, ośrodka rozwoju lokalnego, służby zdrowia, kierownictwa huty, 
związków zawodowych, w tym dwóch społecznych inspektorów pracy, oraz z osób 
posiadających dużą wiedzę na temat historii dzielnicy Nowa Huta i samej huty. 
Większość indywidualnych wywiadów i wszystkie przeprowadzone w grupach 
zogniskowanych, zostały nagrane na taśmę i w całości spisane. Badania historycz­
ne prowadzono na podstawie archiwalnych gazet, zbiorów dokumentów w miej­
scowym oddziale archiwów państwowych, archiwum huty oraz publikacji naukowych 
dotyczących dzielnicy i huty. W niniejszym artykule została wykorzystana jedynie 
stosunkowo niewielka część wywiadów indywidualnych oraz materiałów zgromadzo­
nych w archiwach i bibliotekach. Tutaj uwaga będzie skupiona na analizie jednego 
wątku wyłaniającego się z wywiadów fokusowych.
Nowa Huta: transformacja zagrożenia zdrowotnego na przestrzeni czasu
Kiedy po II wojnie światowej budowano Nową Hutę, zaplanowano ją  jako samo­
dzielną jednostkę urbanistyczną -  pierwsze „socjalistyczne miasto” w kraju. Jeśli 
funkcjonowanie społeczeństwa komunistycznego jako całości miało stanowić prak­
tyczny przykład realizowania medycyny społecznej (Brockington, cyt. w: Field 
1967: 47), to określenie takie dotyczyło Nowej Huty par excellance. Powstałe po 
wojnie nowe, socjalistyczne miasta wschodniej Europy opierały się na sowieckim 
modelu rozpoczętym budową Magnitogorska w 1930 r. (Lorek 1992: 394; także 
Kotkin 1995). Budowa nowych miast miała być jednym ze sposobów realizacji 
społecznego ideału socjalizmu: równości społecznej, gdzie przez konkretne działa­
nie polityczne, różnice klasowe i różnice między miastem a wsią zostają zlikwido­
wane (Nieroda 1952). Miała ulec poprawie pozycja społeczna dwóch grup -  klasy 
robotniczej i ludności wiejskiej -  upośledzonych w ustroju przedwojennym. Cen­
tralnym elementem nowego porządku była praca. W Nowej Hucie życie miało się 
toczyć wokół kombinatu. Zakładano, że miasto budowane na fali społecznego zry­
wu odbudowy kraju po wojnie przez ludzi, którzy mieli w nim zamieszkać i pra­
cować, będzie najlepszym miejscem do życia dla hutników i zapewni im pełen 
wachlarz potrzebnych usług: od ośrodków opieki zdrowotnej, szkół, przedszkoli, 
stołówek, po biblioteki, kina, teatry i sklepy.
W projekcie socjalistycznym zdrowie i sprawy socjalne postrzegane były 
jako integralnie związane z pracą, nie zaś jej przeciwstawne. Jednocześnie produk­
cja stali niosła uznawane zagrożenia zdrowotne: wysokie temperatury w pobliżu 
pieców, narażenie na zimno i przeciągi powodowane chłodnym powietrzem wyko­
rzystywanym do ochładzania hal, pył, trujące spaliny, natężenie hałasu, jak rów­
nież ryzyko wypadków (Mazanek 1954; Tarach 1956; Żołkowski 1960). Pomiędzy 
1952 a 2002 r. w hucie doszło do 202 śmiertelnych wypadków (wyliczenie oparte 
na danych huty). Według obowiązującego prawa, odpowiedzialność za zdrowie 
i bezpieczeństwo pracowników spoczywało na przedsiębiorstwie (Krasucki 1974). 
Równocześnie ustalono zakres odpowiedzialności przypisanej każdemu stanowisku 
pracy w procesie produkcyjnym.
Poza podstawową umową pomiędzy pracownikiem a przedsiębiorstwem, 
związek między wydajnością pracy oraz warunkami socjalnymi był określany 
w ramach zbiorowego układu pracy. Działalność huty rozciągała się na organizo­
wanie i zapewnianie szerokiego wachlarza dóbr i usług, obejmującego między 
innymi: działalność sportową i wypoczynek oraz infrastrukturę, opiekę zdrowotną, 
działalność kulturalno-oświatową, prowadzenie sklepów i gastronomii, zakwate­
rowanie, wczasy, przydział towarów deficytowych dla obecnych i byłych pracow­
ników oraz ich rodzin. Stosunkowo niski poziom płac wkomponowany był w sys­
tem zapewniający takie świadczenia (Hrynkiewicz 2003), przy równoczesnym 
kontrolowaniu cen towarów w sklepach.
Istotny element świadczeń socjalnych gwarantowanych przez hutę stano­
wiła opieka zdrowotna, formalnie wyodrębniona w 1953 r. Dziewięć lat później, 
w 1962 r., z inicjatywy związków zawodowych rozpoczęła się współpraca między 
krakowską Akademią Medyczną a przemysłowym ośrodkiem zdrowia, która do­
prowadziła do powstania jedynej w Polsce Katedry Medycyny Pracy i Chorób 
Zawodowych zlokalizowanej przy zakładzie pracy. W 1988 r. ośrodek zdrowia 
zatrudniał 821 pracowników, w tym 154 lekarzy, 40 dentystów oraz 181 pielęgnia­
rek i położnych (Żabicki 1988). Miał on własne pogotowie ratunkowe z siedmioma 
karetkami, a na jego terenie znajdowały się między innymi: laboratoria, dwa od­
działy chirurgiczne po 45 łóżek, pracownia protetyki dentystycznej, sale rehabilita­
cyjne i przychodnie specjalistyczne. Sanatoryjna terapia balneologiczna była skład­
nikiem opieki prewencyjnej i rehabilitacyjnej (Krasucki 1974). Rejonizacja opieki 
zdrowotnej w hucie oznaczała, że w 1988 r. jedenaście przychodni znajdowało się 
przy poszczególnych wydziałach produkcji. Udzielały one pierwszej pomocy, pro­
wadziły konsultacje, a także przeprowadzały badania okresowe (Żabicki 1988).
Do podstawowych świadczeń socjalnych należała gastronomia. Żywienie 
zbiorowe, zorganizowane przez zakład pracy postrzegano jako sposób sterowania 
konsumpcją i warunkami życia ludności. Uważano, że strukturą spożycia można 
sterować zarówno przez politykę cenową, jak i propagandę (por. Bitter 1967: 28). 
W czasach swej świetności, kombinat w Nowej Hucie był jednym z największych 
przedsiębiorstw gastronomicznych w Polsce. W 1970 r. huta wydawała przeciętnie 
12 425 posiłków dziennie, w 1980 r. liczba ta wzrosła do 22 320, aby w rekordo­
wym roku 1988, przekroczyć 28 500 codziennie przygotowywanych i wydawanych 
posiłków. Cena posiłku była niska, a skład posiłków i napojów wydawanych na 
poszczególnych wydziałach miał być ustalony m.in. na podstawie badań prowa-
dzonych przez Instytut Medycyny Pracy w Przemyśle Górniczym i Hutniczym 
(zob. np. Styś i Boroń 1967). Pracownikom wydawano dzienną porcję mleka, ma­
jącą zneutralizować oddziaływanie potencjalnie toksycznych procesów produkcyj­
nych. Pracownicy fizyczni zatrudnieni na stanowiskach produkcyjnych zakwalifi­
kowanych jako szkodliwe, mieli prawo do wyższych zarobków, bezpłatnych 
posiłków regeneracyjnych, regularnych pobytów w sanatoriach poza przysługują­
cym urlopem wypoczynkowym, oraz do wcześniejszej emerytury.
Wraz z „wyścigiem o metal” (W. Gomułka w: Huta im. Lenina, 1970), któ­
ry stał się wyznacznikiem zimnej wojny, dzielnica Nowa Huta i kombinat rozrosły 
się ponad przyjęte założenia. Produkcja planowana na 1,5 miliona ton stali rocznie 
wzrosła do prawie 7 milionów ton w roku 1979. W 1954 r., pierwszym roku produkcji 
surówki, liczba pracowników wynosiła 12 025 (w tym 2 227 kobiet), a w 1979 r. wzro­
sła do 38 674 (w tym 7 138 kobiet; dane huty). Zagrożenia zdrowotne zmieniały się 
w miarę upływu czasu -  nacisk na zwiększenie produkcji w połączeniu z ograniczo­
nymi funduszami na inwestowanie w nowe technologie, kłócił się z potrzebą zachowa­
nia bezpieczeństwa i higieny pracy. Poziom zanieczyszczenia środowiska znacznie 
wzrósł. W ciągu roku 1979 huta wyemitowała 60 ton dwutlenku siarki i 625 ton 
dwutlenku węgla.
W latach 1980-1981, wraz z powstaniem „Solidarności”, zmienił się krajo­
braz polityczny, strajki w hucie w 1988 r. -  były jednym z czynników, które przy­
czyniły się do zakończenia rządów komunistycznych (Smoleński 1988). W latach 
80. zagrożenie zdrowotne związane z zanieczyszczeniem przemysłowym stało się 
argumentem krakowskich ekologów, głosujących za zamknięciem kombinatu (np. 
Gumińska i Delorme 1990). Jeden z ekologów, z którym przeprowadzono wywiad 
w ramach niniejszego badania, opowiadał, że w latach 80. towarzyszył amerykań­
skiej ekipie filmowej, która udała się na nowohucki cmentarz, by sfilmować daty 
śmierci na grobach jako dowód katastrofalnego zagrożenia zdrowia przez hutę . 
Choć od lat 80. produkcja spadała i stopień zanieczyszczenia zasadniczo się obni­
żył, problem szkodliwego oddziaływania huty pozostawał motywem przewodnim 
prowadzonych w Krakowie dyskusji o zagrożeniach dla zdrowia.
Zmiany w stanie zdrowotności mieszkańców Nowej Huty
Wbrew założeniom niektórych ekologów, porównawcze dane o śmiertelności za 
lata 1987-1995 dowodzą, że chociaż Nowa Huta należy do obszarów robotniczo- 
przemysłowych (które na Zachodzie zwykle wykazują zwiększoną umieralność 
w porównaniu z innymi terenami) i choć warunki pracy w hucie niejednokrotnie 
miały negatywny wpływ na zdrowie pracowników, śmiertelność w Nowej Hucie 
konsekwentnie kształtowała się na poziomie niższym niż w pozostałych dzielni­
cach Krakowa, łącznie z częścią miasta zamieszkałą przez elitę akademicką i ko­
1 Rozmowa z S.J., Kraków, 10 grudnia 1998.
ścielną. Na przykład w 1995 r., ostatnim roku uwzględnionym w dostępnych da­
nych, standaryzowany wiekowo wskaźnik umieralności mężczyzn zamieszkałych 
w Nowej Hucie wyniósł 111,84 os. na 10 000 mieszkańców w porównaniu 
z 120,69 os. dla ludności całego Krakowa. Dane dla kobiet wynoszą odpowiednio 
68,13 os. i 81,23 os. (Urząd Miasta Krakowa 1998; por. też Watson 1998).
Od połowy lat 90. Nowa Huta uległa szybkiej przemianie. Kombinat zre­
strukturyzowano. Zlikwidowano świadczenia socjalne, pozostawiając płace i eme­
rytury na poziomie takim, jakby nadal te świadczenia obowiązywały (por. Hryn­
kiewicz 2003). W rezultacie, chociaż większość cen w Polsce kształtuje się tak, jak 
na Zachodzie, przeciętna miesięczna płaca została na bardzo niskim poziomie 
(około 500 euro). Placówka służby zdrowia przy hucie została zlikwidowana przez 
władze lokalne pod koniec 1995 r. i ponownie otwarta -  ale już jako prywatna -  
w styczniu 1996 r., co znacznie ograniczyło jej dostępność. Od 1997 r. postępowała 
szybka redukcja zatrudnienia, z 17 272 do 9635 pracowników w 2001 r., zgodnie 
z przedakcesyjnymi warunkami zmniejszenia produkcji, stawianymi przez Unię 
Europejską w celu m.in. ochrony zachodnioeuropejskich producentów przed kon­
kurencją polskiej stali (Keat 2000). Umowa sprzedaży huty LNM Steel została 
podpisana w październiku 2003 r.
Jaki wpływ mogą mieć powyższe przemiany na zagrożenie zdrowotne 
mieszkańców dzielnicy? Z Nowej Huty, miejsca niegdyś największego pracodaw­
cy w mieście, w 2002 r. przyszło do Krakowskiego Urzędu Pracy jedynie 1 007 
ofert pracy (15,7%) na ogólną liczbę 6 395 (Gargas 2003). W 2002 r. poziom bez­
robocia w Nowej Hucie wynosił 18,1%, nieco więcej niż gdzie indziej w Krakowie 
(dane ze spisu ludności). Z ogólnej liczby 30 132 osób zarejestrowanych jako bez­
robotne w Krakowskim Urzędzie Pracy na dzień 31 grudnia 2002 r., 10 414, czyli 
około 34%, pochodziło z Nowej Huty (Gargas 2003). Liczba ta nie obejmuje 11 
815 osób (w tym 4 099 mieszkańców Nowej Huty), którzy zostali w ciągu roku 
skreśleni z list z powodu „odmowy podjęcia pracy”, ani 6 380 osób bez pracy, 
otrzymujących zasiłek przedemerytalny -  przy czym około 45% (2 894) z otrzy­
mujących takie świadczenia pochodziło z Nowej Huty. Zwraca uwagę fakt, że 
jedynie 10% zarejestrowanych jako bezrobotni w Krakowie w 2002 r., otrzymało 
jakikolwiek zasiłek dla bezrobotnych (wyliczenie według danych ze spisu ludno­
ści), podczas gdy z klientów krakowskiej Izby Wytrzeźwień w 2003, wśród któ­
rych mieszkańcy Nowej Huty posiadają nadreprezentację, jedynie 10,5% miało 
stałe zatrudnienie (dane Izby Wytrzeźwień). Wpływ takich zmian na współczynnik 
śmiertelności na terenie Nowej Huty stanowi temat prowadzonych obecnie badań. 
Poniżej zajmę się następującym problemem: jak, przy takim przebiegu przemian 
społecznych, sami mieszkańcy Nowej Huty postrzegają i przeżywają zagrożenie 
zdrowotne?
Postrzeganie wzrostu zagrożenia dla zdrowia w procesie przemian
Nowohuccy respondenci za największe i przybierające na sile niebezpieczeństwo 
zdrowotne w trakcie przemian zgodnie uznają stres. To psychospołeczne zagroże­
nie zdrowia zostało bezpośrednio powiązane z materialnymi i społecznymi aspek­
tami przemian, a w szczególności z brakiem pewności zatrudnienia, z niskimi do­
chodami, z utratą świadczeń i zajęć organizowanych przez zakład pracy. Poniżej 
znajdują się przykłady postrzeganego związku pomiędzy bezrobociem a stresem, 
przedstawione kolejno przez pracownicę administracyjną, emerytowanego pra­
cownika fizycznego i pracownicę umysłową (zachowano oryginalną stylistykę wy­
powiedzi -  przyp. red.):
N o, może zacznę od według mnie najważniejszego ryzyka. Najważniejsze ryzyko według mnie, [...] 
chyba dla zdrowia, jest stres. Stres związany w tej chwili -  zacznę może od [...] obecnej mojej pracy 
-  stres związany z zatrudnieniem. No, boimy się o miejsca pracy. Równocześnie jest to, wiadomo, 
związane z pogorszeniem, w  przypadku zwolnienia, z pogorszeniem się warunków materialnych. [...] 
Gradację taką bym ustawiła, prawda, że najpierw stres. No, ten stres był na pewno mniejszy -  na 
przestrzeni lat [...] narastał. Pracuję od 70. roku. Stres przedtem był mniejszy. M ieliśm y zagwaranto­
waną tą pracę. N ie  było takiej fluktuacji, nie było takich napięć wśród nas, no nie było zwolnień 
przede wszystkim. Warunki materialne, no były takie a nie inne, na tym etapie, w latach 70., według 
nas były dobre. Dzisiaj by nie było żadnego porównania. W tej chwili posuwając się w kierunku 
2000. roku, no wiemy, że w łaściw ie to nic nie mieliśmy. Ale pewne sprawy socjalne były zagwaran­
towane. Dostawaliśmy mieszkania, wyjeżdżaliśmy na wczasy prawie za darmo, dzieci miały bardzo 
duże dofinansowanie do kolonii, zresztą do wczasów też. [...] No i tak postępowało, postępowało, 
jeżeli chodzi o hutę, a teraz jest już tragicznie.
Kiedy się pracowało, to był człowiek tak spokojny, mimo tego, że były niskie zarobki, ale człowiek  
tak spokojnie pracował, nigdy się nie bał, że, o, że mnie zwolnią tam za ileś. Nawet były takie różne 
wykroczenia pod względem  dyscypliny pracy, no to najwyżej mógł być ukarany, najprędzej potrące­
niem jakiejś tam premii. A le także było to osłonienie. A le takich rzeczy nie było, żeby człowieka 
zwolnili z pracy. N igdy nie bał [się], że zostanie zwolniony jak obecnie. Dzisiaj to jest po prostu, no 
psychoza, no.
[Jakie stresy?] Takie stresy, że codziennie im mówią, że jutro go zwolnią, pojutrze go zwolnią. A jak 
nie, to pracują ludzie bez podwyżek już przez parę lat. N iech sobie dyrektor huty zobaczy, ile podwy­
żek dał ludziom w ostatnim momencie, w ostatnich latach. I ci ludzie pracują, ... i się modlą, żeby 
jutro jeszcze iść do pracy. To są  ludzkie warunki? To są warunki nie dla ludzi.
W grupach fokusowych dyskusje na temat bezrobocia często zmierzały do kwestii 
związanych z budżetem domowym. Uczestnicy podawali informacje o swoich do­
chodach, o rosnących wydatkach i mówili, jak trudno związać koniec z końcem. 
Przemiany przyniosły między innymi znacznie wyższe opłaty za mieszkanie, które 
ludzie otrzymali od huty. Ponadto reforma służby zdrowia zwiększyła obciążenia 
finansowe. Jedną z przyczyn takiego stanu rzeczy są wysokie ceny leków. Na przy­
kład jedna z kobiet, która przeszła na emeryturę po przepracowaniu całego życia, 
wyznała, że całą miesięczną emeryturę, wynoszącą nieco powyżej 400 złotych, 
przeznacza na zakup lekarstw dla siebie i męża. Wśród emerytów, którzy wzięli 
udział w badaniu, wydatki na leki na tym poziomie (200 złotych na osobę mie­
sięcznie) nie należą do rzadkości i pochłaniają istotną część miesięcznego docho­
du. Reforma zdrowia ze stycznia 1999 r. spowodowała w oczach respondentów 
wyraźne ograniczenie dostępności opieki zdrowotnej. Nowy sposób finansowania 
ustalił ścisłą granicę, poza którą usługi medyczne stają się pełnopłatne. Jeden z re­
spondentów, człowiek wyraźnie słabego zdrowia, opowiedział o walce, którą sto­
czył z lekarzem dwa tygodnie wcześniej, odmawiając zapłacenia 100 złotych, któ­
rych ten od niego zażądał. Inny emerytowany pracownik fizyczny przedstawił 
swoją sytuację rodzinną:
Obrabiałem metale szlachetne, gdzie to wszystko szkodzi, no i jeszcze nam szkodliwe (dodatek do 
emerytury za pracę szkodliwą dla zdrowia) zabrali. Dawniej miałem lekarstwa za darmo, proszę Pani, 
a dzisiaj mi nie stać kupić. Moja córka pracowała na laboratorium. Do pierwszego jest zwolniona. 
Mój zięć pracował w KPR-ze -  już miesiąc nie pracuje, zwolniony. To ja  mam tą lekką emeryturę
i jeszcze ja im muszę... z czego ja im pomogę? (załamuje się) A  to przyjdzie.
a) Wzmożenie nierówności społecznych a stres
Omawianie materialnych trudności często bezpośrednio prowadziło do porównań 
wzrastającej nierówności społecznej, kontrastu między własnymi, obecnymi trud­
nościami finansowymi a sytuacją ludzi, którzy wyraźnie wzbogacili się i mają wła­
dzę. Rozmówcy mówili o zwiększających się dysproporcjach dochodów, wskazu­
jąc rażąco wysokie zarobki, na przykład polityków. Najstarszy z uczestników 
grupy, osiemdziesięcioletni emerytowany pracownik fizyczny wiejskiego pocho­
dzenia, który pracował w hucie od początku, oświadczył:
Naród czuje się chory. Nerwy, nerwy to jest gorsze jak praca. Nerwy są gorsze jak praca... na nerwy 
to się wykończy człowiek na amen. Nerwowo każdy żyje, sucho. W telewizorze sucho... a co się robi 
z tego wszystkiego? To jest wszystko piasek. Ja tą gazetę czytałem, ile biorą ministrowie pieniędzy..., 
ile biorą wiceministrowie pieniędzy. Całej Polsce pieniądze zabiorą. Skąd oni mogą mieć lekarze, 
nauczyciele, jak biorą kwoty takie straszne?
Emerytowany pracownik umysłowy, uczestniczący w wywiadzie indywidualnym 
w 1999 r., również podkreślił znaczenie porównań opisując, jak reagują, gdy lu­
dzie, którym kazano płacić za świadczenia zdrowotne:
Klną. Klną w sposób straszny... I porównują o... jak to tutaj jest napisane, proszę Panią, (otwiera 
gazetę i wskazuje na pensję polityka) Chodzą prywatnie. [...] Czekają, aż im samo przejdzie, a jak nie 
przejdzie, no to -  no to w ie Pani na co czekają. [...] No, ale mamy demokrację, no. Demokracja na 
tym polega, że mamy wybór, tylko że nie mamy za co wybierać, proszę Panią. [...] Za nieboskiej 
komuny nie było tej wegetacji. Powiedzmy sobie była ogólna bieda. W szyscy żyli bardzo skromniuś- 
ko. Na niskim poziomie. No, ale teraz nastąpiło rozwarstwienie straszne. Jedni żyją bardzo dobrze, są 
bogaci, a drudzy, coraz to niżej... (otwiera gazetę jeszcze raz) To jest pensja naszych przedstawicieli, 
to jest pensja naszych przedstawicieli, których myśmy wybrali. Ja takiej gaży nie mam na rok, proszę 
Panią, pomimo że ja jestem  podobno kreuzusem... emerytalnym. No. Bo moja żona, przez trzy lata 
tyle nie weźm ie co pan poseł za jeden miesiąc2.
2 Rozmowa z M.S., Kraków, 6 grudnia 1999.
Emerytowany pracownik fizyczny w wywiadzie grupowym następującymi słowa­
mi wyraził powiązanie jakie, jego zdaniem, istnieje pomiędzy różnicami w zamoż­
ności a zdrowiem psychicznym:
Jedni bronią obecną sytuację, Ci którzy na razie mają pracę, którzy nie zdają sobie sprawy, że to, że 
podnosili rękę i stwierdzili, że zwyciężym y, to teraz ich zwalniają z huty. Huta przecież walczyła 
i czołgi stali i tak dalej. Bo byłem w tym okresie i pracowałem. To dzisiaj narzekają na ten ustrój. To 
znaczy dzisiaj ustroju nie mamy, bo to nie wiadomo co to za ustrój. [...] A na razie te kanapowe par­
tie, to się biją między sobą [...] no i zbierają się, żeby tylko nie pokusić innych, bo chcą sobie ustalić 
i wypłaty olbrzymie -  tu Pan mówił, że po 30-20 000. Mało! W prasie podają 270 000, Pani Dyrektor 
Banku. N o to -  można oszaleć?
b) Interpretacja zagrożenia zdrowia i przemian społecznych
Podkreślając rolę stresu jako głównego zagrożenia zdrowotnego w procesie prze­
mian i wiążąc aspekt psychospołeczny z materialnymi i socjopolitycznymi aspek­
tami zmian, respondenci grup fokusowych wskazywali na społeczne znaczenie 
czynników materialnych jako odpowiedzialnych za pogarszający się stan zdrowot­
ności. Przy pomocy jakich sposobów myślenia (structures o f meaning, lub -  by 
użyć wyrażenia Raymonda Williamsa (1977) -  „struktur uczuć” (structures offee- 
ling), pracownicy wiązali własne doświadczenia ze stresem? Negatywnej ocenie 
teraźniejszości przeciwstawiano przeszłość, co ilustrują przytoczone wyżej cytaty. 
Jednakże wypowiadane treści i ich silnie emocjonalny charakter sugerują kontekst 
moralno-poznawczy, swoistą „ekonomię moralności” (morał economy) (Phillimore 
1997). W jej kategoriach sformułowano takie właśnie porównania i oceny, czerpie 
ona z doświadczeń okresu socjalizmu. Herzlich (1973: 139) zauważył, że zdrowie 
i choroba są „sposobem interpretacji społeczeństwa przez jednostkę i rodzajem re­
lacji między jednostką a społeczeństwem”. Zmiana zasad rządzących taką inter- 
pretacjąjest fundamentalnym aspektem przejścia do nowego porządku społecznego 
po socjalizmie.
Na przykład ujmowanie społeczeństwa jako bytu pierwotnego i nadrzędne­
go, co cechowało ideologię socjalizmu, znalazło odbicie w fakcie, że nowohuccy 
respondenci postrzegali zagrożenie zdrowia w kategoriach jednoznacznie socjopo- 
litycznych. Nieakceptowalność rosnących nierówności społecznych wiąże się ze 
społecznym światopoglądem i egalitarną etyką, według której poziom dochodów 
powinien mieć związek z pracą. I na odwrót fakt, że tak silnie podkreślano spo­
łeczne nierówności, wskazuje na brak ideologii indywidualistycznej, która legity­
muje nierówności konstruując je  jako wynik wyższości immanentnych cech oso­
bowych, czyniąc tym samym nierówności „zasłużonymi” (por. Della Fave 1986; 
Lefort 1986). Wysokich dochodów polityków lub właścicieli firm nie uważano za 
zjawisko „prywatne”, ale za dokonujące się kosztem „społeczeństwa” . Ten sposób 
rozumowania cechuje analizę związków pomiędzy wyzyskiem dostrzeganym 
w tworzących się stosunkach społecznych i zagrożeniem zdrowia, czemu dał wyraz 
emerytowany inżynier, cytowany poniżej. Jego wypowiedzi towarzyszyła aprobata 
ze strony innych uczestników:
Więc jeżeli można m ówić o warunkach fizycznych, to trochę to jest na korzyść pracowników, ale nie 
z tego względu żeby się poprawiły warunki, bo warunki socjalne znacznie się pogorszyły... nie ma 
żadnej opieki socjalnej... [...] Tylko że produkcja huty z 6 min ton stali spadla poniżej 2. I dalej bę­
dzie spadać. Natomiast warunki psychiczne ludzi się pogorszyły, no to już nie ma porównania... są  
znacznie gorsze. Bo po pierwsze, że zarabia się mało, ci co pracują. W każdej chwili drżą że mogą 
być wyrzuceni, tak jak w tej chwili mówi się o 8 000 ludzi z huty. N o mówi się, że będzie jakaś tam 
opieka czy przeszkolenia, czy kwalifikowania -  ale to jest 6 m iesięcy -  a co dalej? I nie ma żadnego 
zabezpieczenia na przyszłość. Starzy pracownicy, którzy odeszli z huty tak jak my tutaj, mamy niskie 
emerytury -  to są groszowe. [...] Młodzi nie mają żadnej perspektywy. A to jest psychicznie... bardzo 
psuje. Bardzo na zdrowie szkodzi, dlatego że jeżeli pracuje, to nie wie, ile zarabia, bo pieniądze biorą 
prezesi spółek, radni. N o ministrów jest kilkunastu, ale radnych po miastach setki... w takiej Warsza­
wie... Po setki radnych. Oni biorą po kilkanaście tysięcy złotych. A za kilkanaście tysięcy tutaj może 
pracować ok. 20-30 ludzi. To biorą ludzie -  nie ministrowie, tylko radni, prezesi, dyrektorzy spółek, 
wszyscy Ci co dorwali się do władzy. Ci biorą pieniądze. Ściągają tych pieniędzy z ludzi. To jest 
ubożenie ludzi i bogacenie się na tych najbiedniejszych... Bo jak taki prezes spółki bierze 30 000, 
a pracownik bierze 500-700 złotych miesięcznie, to jaka jest perspektywa psychiczna? To on się 
załamuje psychicznie. Jeżeli fizycznie nie jest taki zmęczony, bo nie pracuje... [sytuacja] bym pow ie­
dział jest teraz nawet gorsza niż przedtem była, bo przedtem gonili za wydajnością... [to], że go zw ol­
nią, że te 500 złotych tylko dostaje -  co tam może za to kupić -  no to jest w  ogóle, jego ustrój, i za 
parę lat będzie w ogóle, wariatem, no. Albo się powiesi.
Uwagi końcowe
Niniejsza analiza dotyczy zmian w postrzeganiu i doświadczani zagrożenia zdro­
wia w procesie transformacji w konkretnym polskim środowisku. Wypowiedzi 
mieszkańców Nowej Huty wskazują, że głównym zagrożeniem zdrowotnym 
w omawianym okresie jest nieustannie podnoszący się poziom stresu. W relacjach 
dominują w równym stopniu względy psychospołeczne i materialne, oraz zmiany 
w stosunkach społecznych, tu zagrożenie zdrowotne postrzegane jest przez socjo- 
polityczny pryzmat. Taki właśnie socjopolityczny charakter interpretacji stoi 
w jaskrawej sprzeczności z indywidualistycznym podejściem respondentów do 
wyjaśnienia nierówności zdrowotnych omawianym w pracy Blaxtera (1997), oraz 
z bardziej materialnym podejściem wyrażonym w badaniach Popaya i zespołu (Po- 
pay, Bennett, Thomas, Williams, Gatrell i Bostock 2002). W przypadku obu po­
wyższych opracowań uznano, że sposób sformułowania pytań miał wpływ na wy­
powiadane przez respondentów teorie dotyczące zdrowia.
W niniejszym badaniu główne pytanie w wywiadach sformułowano 
w kategoriach czasowych, gdzie, biorąc pod uwagę wydarzenia historyczne, które 
miały miejsce, czas jako taki, był określony w kategoriach konkurujących ze sobą 
porządków społecznych. Czasowy układ odniesienia objął zarówno komunizm, jak 
i liberalny kapitalizm, i stanowił okoliczność, w której rozważania na temat sposo­
bu powstawania zagrożeń zdrowotnych pociągały ze sobą wzajemne porównanie 
przeszłości z teraźniejszością. W tym procesie porównawczym, kategorie, struktu­
ry i normy, za pomocą których porównania dokonano, również zależały od do­
świadczeń zarówno współczesnych, jak i od doświadczeń w przeszłości socjali­
stycznej.
Na rozumieniu pojęć zagrożenia zdrowia i przemian społecznych wśród 
nowohuckich uczestników badań odbił się skład społeczny grup zogniskowanych. 
Oznacza to, że interpretacje zależały od społecznej perspektywy, z której je czy­
niono; jest to szeroko uznawany czynnik w tworzeniu wiedzy (por. Flax 1995; 
Jodelet 1991; Lupton 2000). To, że respondenci nie należeli do nielicznych „ludzi 
sukcesu” albo do kosmopolitycznej elity, ma dla badania duże znaczenie. Nowo­
huckie wypowiedzi nie artykułują poglądów mniejszości, ale raczej poglądy pu­
blicznie niedoreprezentowane. Stąd, ocena zagrożenia zdrowia i przemian społecz­
nych, którą przedstawili respondenci z Nowej Huty, odbiega od indywidualistycz­
nego podejścia do zagadnienia redukcji zagrożeń zdrowia, przeważającego w Pol­
sce w oficjalnym ujęciu oraz w medialnych i akademickich prezentacjach proble­
mów zdrowia publicznego (np. Ostrowska 2000). O tyle, o ile wypowiedzi nowo­
huckich rozmówców ukazują czasy minione w stosunkowo dobrym świetle w po­
równaniu z teraźniejszością, również o tyle odbiegają one od normatywnego ujęcia 
procesów przemian demokratycznych, ukazujących przeszłość w byłych krajach 
komunistycznych jako bezwzględnie negatywny okres, który trzeba zostawić zii 
sobą. To normatywne ujęcie nie wszędzie przyjmowane jest bezkrytycznie (Bura- 
woy i Verdery 1998; Kennedy 2002; Watson 2000).
Jako konkretny przykład szerokiego procesu przemian społecznych, 
obejmującego ludzi nie należących do nowej elity, nowohuckie wypowiedzi doty­
czące zagrożenia zdrowia i oceny przeszłości pod kątem teraźniejszości, znajdują 
potwierdzenie w danych z krajowych sondaży opinii publicznej. Badanie opinii 
publicznej przeprowadzone w 2003 r. przez Centrum Badania Opinii Społecznej, 
wykazało, że jedynie 30% respondentów uważa, iż przeszłość w Polsce zasługuje 
na ocenę negatywną. Z drugiej strony, 81% było zdania, że powinny istnieć gwa­
rantowane przez państwo świadczenia socjalne, a 68% badanych chciało ograni­
czenia najwyższych płac3. Co więcej, wyniki z Polskiego Sondażu Społecznego 
2002 pokazały, że powszechnie odczuwanym uczuciem związanym z pracą w Pol­
sce jest już strach. Ponad 40% zatrudnionych oświadczyło, że odczuwają strach 
w związku ze swoją pracą (Hrynkiewicz 2003).
„To, co zmienia się wraz ze zmianą sposobu i stosunków produkcji, to do­
świadczenie mężczyzn i kobiet” (E. P. Thompson, cytowany [w:] Comaroff 1982: 63, 
podkreśl, org.). Proces przemian krajów socjalizmu w demokracje kapitalistyczne 
wiąże się z przekształceniami społecznymi niemającymi precedensu w historii. 
Strategia ekonomicznej transformacji w Polsce była odbiciem neoliberalnej Washing­
ton Consensus, czyli wynikiem globalnych stosunków władzy (Stiglitz 1999; Kołodko 
2000). Konsensus ten opierał się na założeniu własności prywatnej. Prawie totalna 
zamiana państwowej własności w prywatną, ułatwiona przez przywrócenie praw 
indywidualnych i przez liberalizację przepisów prawnych, oznacza przekształcenie 
stosunków społecznych -  z ładu opartego na ideologii egalitarnej i społecznej 
w ład oparty na ideologii indywidualistycznej, w którym tworzą się relacje klasowe 
i skrajne różnice dochodu. Warto zaznaczyć, że ideologia indywidualistyczna opie­
3 Badanie przeprowadzone 1-4 marca 2003 r. na reprezentatywnej próbce 975 dorosłych Polaków.
ra się na pojęciu jednostki autonomicznej, pojęciu które, jak to ujął socjolog Nor­
bert Elias, jest „sztucznym produktem charakterystycznym dla pewnego etapu ro­
zwoju ludzkiej samo-percepcji. [...] Tak jak kiedyś geocentryczny obraz fizyczne­
go wszechświata, [ten] egocentryczny obraz społecznego wszechświata na pewno 
da się zastępować obrazem ... bardziej realistycznym” (Elias 2000: 481).
Wypowiedzi badanych z Nowej Huty pokazują, do jakiego stopnia 
przemiana ładu społecznego, wraz z taką transformacją ideologiczną, jest związana 
ze stresem. Doświadczenia stresu nie można zrozumieć bez rozważania społecznie 
subiektywnych znaczeń i ocen, z których doświadczenie to się rodzi, lub na od­
wrót, bez analizy konkretnych kontekstów społecznych, w których te znaczenia 
i oceny się wytworzyły. Interpretacje zmian w poważnym stopniu zależą również 
od względnej pozycji społecznej w dawnym porządku i w nowym. Zamiast wska­
zywać na normalizację i zaufanie do postępującego procesu reformy, tak jak suge­
ruje normatywny dyskurs na temat transformacji, nowohuccy respondenci mówią
o szaleństwie, o społeczeństwie pogrążonym w chaosie -  wskazuje to na złożoność 
związku między demokratyzacją a zdrowiem.
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